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ABSTRACT
This work indicates the features and roles of articular cartilage.
The basic units that constitute cartilage tissue as well as their role
in keeping an optimal form and function are considered. Cartila-
ge defects present a growing problem today in orthopaedics and
lesions of the articular cartilage are shown considering the way
they appear, the size, localisation and the basis of an arthroscopic
examination. Due to the fact that articular cartilage has a reduced
possibility of reparation, numerous tehniques have been deve-
loped which stimulate and help its healing, so in this work their
basic characteristics are described. Because of the better result
they have shown, the techniques of microfracturing, mosaicplasty
and autologous chondrocyte transplantation have been described
in a more detailed way as well as their postoperative treatment.
KEY WORDS: articular cartilage, cartilage defect, mosaicplasty, mi-
crofracturing, autologous chondrocyte transplantation
SAÆETAK
U radu su navedene specifiËnosti u grai i uloga zglobne hrskavi-
ce. Razmatrana je uloga pojedinih osnovnih graevnih jedinica
hrskaviËnog tkiva te njihova povezanost u odræavanju odgovara-
juÊih oblika i funkcije. OpiteÊenja hrskavice sve su veÊi problem u
ortopediji te su hrskaviËne lezije prikazane s obzirom na naËin
nastajanja te veliËinu, oblik, lokalizaciju i temeljem artroskopskog
uvida. Zbog ograniËene moÊi reparacije zglobne hrskvice razvile
su se brojne tehnike koje stimuliraju ili potpomaæu njezino cijelje-
nje, te se u radu iznosi njihova podjela i osnovne karakteristike.
Zbog dobivenih boljih rezultata, detaljnije su opisane tehnike mi-
krofrakture, mozaikplastika te transplantacija autolognih hondro-
cita i njihovo poslijeoperacijsko lijeËenje.
KLJUËNE RIJEËI: zglobna hrskavica, defekti hrskavice, mozaikplasti-
ka, mikrofrakture, transplantacija autolognim hondrocitima
ZGLOBNA HRSKAVICA
Zbog svojih hidroelastiËnih svojstava zglobna hrskavica
moæe obavljati specifiËnu i sloæenu ulogu. S oskudnom
strukturom uspijeva se oduprijeti velikim biomehaniË-
kim zahtjevima. Kod velikih zglobova Ëovjeka (kuk, ko-
ljeno), debljina zglobne hrskavice iznosi izmeu 2 i 4
mm, a i to je dovoljno da bi se podnijela velika optere-
Êenja koja su nekoliko puta veÊa od teæine tijela.1,2 Hid-
roelastiËnost hrskavice uvjetovana je svojom velikom
sposobnopiÊu vezivanja vode unutar matriksa i poseb-
nom graom mreæe kolagenih niti.
HrskaviËno tkivo sastoji se od malenog broja stanica
hondrocita na koje otpada 0,1 % volumena hrskavice.1
MeustaniËnu tvar hrskavice, matriks, Ëini s hondrociti-
ma anatomsku i funkcionalnu cjelinu.2
Mikroskopski razlikujemo 4 sloja hrskavice: povr-
piinski, prijelomni, duboki i kalcificirani sloj. Osim po
broju hondrocita, slojevi se razlikuju po strukturi i po
funkciji. Prema dubljim slojevima, broj hondrocita opa-
da.2 MetabolitiËka je aktivnost hondrocita velika te se
stalnim razaranjem osnovne ekstracelularne tvari i sin-
tezom nove provodi njezina neprestana izmjena. Ma-
triks saËinjavaju kompleksi koji su sastavljeni od pro-
teoglikanskih makromolekula. Jezgru molekule proteo-
glikana izgrauje proteinski lanac na koji se boËno niæu
lanci sulfatiranih glikoaminoglikana.
Ti su lanci istovrsnog elektriËnoga naboja te nastaje
njihovo odbijanje i izduæeno postavljanje u prostoru for-
mirajuÊi “najeæenu strukturu” poput Ëetke. Na taj se na-
Ëin optimalno iskoripitava raspoloæiv prostor.
Na sebe vezuju molekulu vode. Samo proteoglikani
zglobne hrskavice imaju sposobnost vezivanja s hijalu-
ronskom kiselinom te zajedno s njom Ëine hipermole-
kulu. Proteoglikanske komponente zadræavaju vodu u
matriksu i reguliraju njezin protok, a kolagena vlakna
odupiru se silama rastezanja i zadræavaju proteoglikane
na svome mjestu (slika 1.).
Kada se poveÊa pritisak na zglobnu povrpiinu, isti-
skuje se voda iz matriksa i ulazi u sinovijalni prostor.
Dakle, poveÊanjem optereÊenja poveÊava se hidrostat-
ski tlak unutar proteoglikana, a tekuÊina u matriksu tla-
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Ëi i rasteæe kolagen, pito rezultira istiskivanje vode iz
matriksa. Volumen istisnute tekuÊine ovisi o duæini tla-
Ëenja i veliËini optereÊene povrpiine. Kada pritisak po-
pusti, kolagena vlakna povrate svoj poredak i proteo-
glikanski sistem koji je hipohidratiziran, usisava tekuÊi-
nu natrag. Taj pumpni sistem uspjepino djeluje unutar
nekoliko milimetara debele hrskavice i otpornost zglob-
ne hrskavice prema tlaËnom naprezanju razmjerna je
koliËini sadræaja vode u meustaniËnoj tvari, odnosno
osmotskom kapacitetu proteoglikana.1
Jopi uvijek postoje mnoge nesuglasice o kritiËnom
trenutku slabljenja hrskavice i poËetku opiteÊenja, o to-
me zapoËinje li proces iznutra ili s povrpiine hrskavice,
te o tome koliko je vaæna koliËina kisika i njegova do-
stupnost hondrocitima.
O©TE∆ENJA HRSKAVICE
Izolirana opiteÊenja hrskavice danas su sve uËestalija i
izazivaju razliËite simptome neovisno o dobi. Mlae po-
pulacije vipie su zahvaÊene jer su traumatske ozljede
zglobne hrskavice uËestalije zbog masovnog bavljenja
sportom.4
Trauma artikularne hrskavice moæe uzrokovati lju-
pitenje hrskavice, raspukline, njihovo odvajanje od pri-
leæeÊeg subhondralnog sloja ili odvajanje s komadom
subhondralne kosti. S druge strane, opiteÊenja hrskavice
mogu izazvati i poveÊana optereÊenja zgloba.5
U zglobu koljena posebno se Ëesto takve lezije jav-
ljaju na medijalnom kondilu femura. UËestalije su Ëetiri
puta u odnosu prema lateralnom kondilu femura. Do
cijepanja veze izmeu zglobne hrskavice i subhondral-
ne kosti najËepiÊe dolazi djelovanjem sila rotacije, tlaË-
nim i smiËnim silama te njihovim kombinacijama. U mu-
pikaraca ozljede se javljaju dva puta ËepiÊe.6
Ozljede hrskavice makroskopski variraju veliËinom
i oblikom. Mogu biti linearne, zvjezdolike, avulzijske,
nepravilne poput kratera te degenerativne.
Artroskopskim pregledom obiËno stupnjujemo opite-
Êenje hrskavice na 5 ili 6 stadija. Osim izgledom, lezije
se klasificiraju po veliËini i lokalizaciji.
Prema Outebridgeu, najËepiÊe koripitenoj klasifikaciji
opiteÊenja hrskavice patele, razlikujemo:
I. stupanj ∑ rano omekpianje hrskavice
II. stupanj ∑ razlistavanje i sitne pukotine do 1,25 cm
III. stupanj ∑ razlistavanje i sitne pukotine veÊe od
1,25 cm
IV. stupanj ∑ erozija hrskavice do kosti.
Slika 2. prikazuje podjele koje se danas ËepiÊe upo-
trebljavaju prema Johnsonu, te Baueru i Jacksonu. 7,8,9
Moramo razlikovati izoliranu parcijalnu ozljedu arti-
kularne hrskavice kada lezija zahvaÊa samu hrskavicu, i
potpunu izoliranu ozljedu hrskavice kada dolazi do pro-
bijanja subhondralne kosti. SliËno pukotinama hrskavi-
ce u osteoartritisu, parcijalne ozljede obiËno ne cijele
spontano, ali njihovo cijeljenje moæe biti potaknuto u
specifiËnim uvjetima. Potpune ozljede artikularne hr-
skavice spontano cijele, ali se ne formira normalna mor-
fologija niti funkcija artikularne hrskavice. Cijeljenje Êe
ovisiti o pristupu krvi iz podruËja kopitane sræi, specifiË-
nim krvnim citokinima i faktorima rasta.10,3
U eksperimentima na odraslim æivotinjama praÊena
su cijeljenja parcijalnih opiteÊenja hrskavice. Odmah na-
kon ozljede, hondrociti u blizini lezije nekrotiziraju. Na-
kon nekoliko dana obliænji vitalni hondrociti pokazuju
pojaËanu mitotiËku ativnost i produciraju veÊu koliËini
proteina matriksa. Ta metaboliËka ativnost nije dovolj-
na za cijeljenje opiteÊanja. Takva opiteÊenja ne pogorpia-
vaju se niti nakon jedne godine, ali je moguÊnost za
progresiju u osteoartritis poveÊana. Pokazalo se da je
potrebno ukloniti izloæeni proteoglikan na povrpiini de-
fekta jer ima antiadhezivna svojstva. To se uËinilo s po-
Slika 1.
A. Shematski prikaz artikularne hrskavice
B. Shematski prikaz “hipermolekule”
Figure 1
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moÊu kontrolirane enzimatske digestije hondroitinazom.
Defekt se popunjavao fibrinskim ugrupikom uz dodatak
transformirajuÊeg Ëimbenika rasta. Tek u takvim uvjeti-
ma dolazi do cijeljenja defekta. Ipak se ne postiæu svoj-
stva specifiËnog hrskaviËnog tkiva, a stvara se fibrozno
tkivo.
Tijekom praÊenja cijeljenja potpune lezije hrskavice
u odraslih æivotinja, uoËeni su bolji rezultati. Cijeljenje
je poboljpiano kada je omoguÊen pristup krvi kopitane
sræi bupienjem ili probojem kroz subhondralnu kost. U
takvom traumatskom osteohondralnom defektu izvor sta-
nica su mezenhimalne osnovne stanice iz krvi, stanice
kopitane sræi i endotelne stanice. Te su stanicu pluripo-
tentne, a hoÊe li se razvijati hondralno ili osteogeno
ovisi o njihovoj lokalizaciji na povrpiini zgloba, razliËitom
optereÊenju i razliËitom zasiÊenju okoline kisikom.
Fibrinski ugrupiak popunjava defekt koji se nadomje-
pita vaskularnim i granulacijskim tkivom. Subhondralna
kost zapoËinje s remodeliranjem, te se poveÊava aktiv-
nost osteoklasta i osteoblasta. Metaplazija fibroblasta u
hondrocite i produkcija hrskaviËnih proteina matriksa
zapoËinje dva tjedna nakon ozljede. Hondrocitne naku-
pine koje su tipiËan znak osteoartrotiËne hrskavice, oz-
naËuju i porast aktivnosti preostale hrskavice u pokupia-
ju njezine reparacije. Ipak, niti hondrocitna nakupina
niti poveÊanje matriksa u susjednoj hrskavici ne pove-
Êava znaËajno hrskaviËnu pregradnju. Remodeliranje na-
stalog tkiva u fibroznu ili hijalinu sliËnu hrskavicu moæe
se oËekivati za 6∑12 tjedana. Kvaliteta reparacije varira
ovisno o zoni defekta. Nakon tri mjeseca daljnja se struk-
turalna poboljpianja ne odigravaju. Saæeto izneseno, hr-
skavica kao specifiËno tkivo bez vaskularizacije, te nerv-
ne i limfne potpore ima oslabljenu sposobnost cijelje-
nja. Ne razvija se upalna reakcija osim ako nije opiteÊe-
nje prodrlo do subhondralna sloja kosti. Popunjavanje
takva osteohondralna defekta obavlja se vezivnohrska-
viËnim tkivom koje su producirale mezenhimalne osnov-
ne stanice i fibroblasti. Takvo tkivo uvijek ostaje za-
mjensko tkivo te je njegova funkcija i otpornost mnogo
osjetljivija na promjenu optereÊenja i mehaniËko tropie-
nje.
Upravo zato mnogi citiraju ranija saznanja da je veÊ
od vremena Hipokrata hrskaviËna bolest okarakterizi-
rana kao tepika, a lijeËenje stvara mnogo veÊe potepiko-
Êe od lijeËenja defekta kostiju, te da se jednom nastao
defekt nikad ne oporavlja.
Mnogobrojne studije koje su otada provedene, sa-
mo potvruju ograniËene sposobnosti artikularne hr-
skavice za spontanom pregradnjom.
LIJE»ENJE
Ne postoji tipiËna simptomatologija za osteohondralne
lezije.
Ipak, lokalizirana opiteÊenja hondralne i osteohond-
ralne strukture u podruËju optereÊenja mogu uzrokova-
ti brojne tegobe: bol, oticanje, nestabilnost, krepitacije,
preskoci. 11
Figure 2 Cartilage lesions
A) Johnson classification
a) gentle fibrillation of the cartilage
b) the softening of a part of cartilage
c) fissuring of the cartilage
d) fragmentation of cartilage
e) cartilage  necrosis up to the subchondral bone plate
B) Bauer and Jackson classification
Tipe I ∑linear lesion
Tipe II ∑stellate lesion
Tipe III ∑flap lesion
Tipe IV ∑ crater lesion
Tipe V- fibrillation
Tipe VI-degrading of cartilage up to the subchondral bone  plate
Slika 2. Shematski prikaz artroskopskog pregleda opiteÊenja hrskavi-
ce
A. Johnsonova klasifikacija
a) njeæni traËci hrskavice
b) omekpianje izboËena dijela hrskavice
c) fisuriranje hrskavice
d) fragmentacija hrskavice
e) nekroza hrskavice do subhondralnog sloja
B. Bauerova i Jacksonova klasifikacija
Tip I. ∑ linearna lezija
Tip II. ∑ zvjezdolika lezija
Tip III. ∑ resiËasta lezija
Tip IV. ∑ lezija u obliku kratera
Tip V. ∑ fibrilacija
Tip VI. ∑ reduciranje i nestajanje hrskavice do subhondralna sloja
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KliniËkim pregledom nastojimo dobiti pito vipie po-
dataka o ozljedi zgloba, te ukljuËujemo u ispitivanje
manualni test stabilnosti, stupnjeve pokretljivosti, opite-
Êenje meniska, stupanj oticanja te prisutnost priraslica.
Ispitujemo i mjesto najjaËe boli jer bolesnici sa znaËaj-
nim opiteÊenjem hrskavice unutar jednog odjeljka zglo-
ba imaju bolnu zonu samo u jednom podruËju u fleksiji.
U dijagnostici se, osim kliniËkog pregleda, koristimo
rendgentskim snimanjem, CT-om i MRI-om te dijagno-
stiËkom artroskopijom.12
Vaæno je spomenuti da prije svakog lijeËenja mora-
mo obaviti procjenu bolesnika, analizirati osovinu zglo-
ba, pokretljivost susjednih zglobova, propriocepciju i
tonus i trofika okolnih mipiiÊa. ZapoËinjemo s neopera-
tivnim lijeËenjem korekcije, steznicima, klinastim ume-
cima pod petu, ispravljanjem hoda.
Navedenim dijagnostiËkim metodama utvrujemo
moguÊa udruæena opiteÊenja. Ako je potrebno, dodat-
nim operativnim zahvatima oslobaamo priraslice ako
premopiÊuju dio artikularne zone i ograniËavaju pokret-
ljivost zgloba. OpiteÊeni meniskusi piivaju se ili parcijal-
no uklanjaju. Ruptura prednje ukriæene sveze koljena
nadomjepita se rekonstrukcijom. Varus deformaciju ko-
ljena veÊu od 50, uz redukciji medijalnog zglobnog pro-
stora, potrebno je korigirati korektivnom osteotomijom
tibije.13 Ako su indicirani, svi navedeni zahvati nuædan
su preduvjet za uspjepino lijeËenje defekta zglobne hr-
skavice.
VeÊina modernih tehnika hrskaviËne reparacije na-
stoji osigurati pristup stanicama i faktorima rasta, tehni-
kom otvaranja kopitane sræi bupienjem, ili vanjskom apli-
kacijom stanica i faktora rasta ili kombinacijom obiju
tehnika.
Osim zahvaÊenosti lezije po dubini, vaæna je i piirina
opiteÊenja. Defekt veliËine 3 mm i vipie, cijeli manje us-
pjepino od onih manjih dimenzija.14 U literaturi postoje
nesuglasice o tome cijele li lezije zglobne povrpiine u
zonama pod veÊim pritiskom bolje od onih pod ma-
njim pritiskom. Dodatna je oteæavajuÊa okolnost pri kom-
paraciji navedenih zona jer cijeljenje pratimo na razliËitim
pozicijama u zglobu.
Za reduciranje tegoba i postizanje bolje pokretlji-
vost zgloba u svrhu lijeËenja lokaliziranih osteohond-
ralnih lezija, danas postoje brojna lijeËenja i kirurpiki po-
stupci.
LijeËenje defekata hrskavice dijelimo u Ëetiri grupe:
∑ simptomatski lijeËenje s ciljem reduciranja kliniË-
kih sindroma (lavaæa i debridement)
∑ lijeËenje s osnovnim mezenhimalnim stanicama i
fibrobastima iz kopitane sræi (vipiestruko bupienje,
vipiestruke mikrofrakture, brupienje hrskavice i
spongializacija)
∑ perihondralna transplantacija i transplantacija au-
tolognih hondrocita




Dosadapinja prouËavanja upozorila su na znaËajno po-
pupitanje bolova nakon artroskopske lavaæe u bolesnika
sa osteoartitisom. Cilj je ispiranjem zgloba ukloniti ostatke
zglobnih Ëestica, osloboenih enzima i medijatora upa-
le.15
Efekt se pokazao privremenim jer se ne radi o etio-
lopikom lijeËenju.
»ipiÊenje (debridement)
Artroskopski debridman ima cilj ukloniti mehaniËke
smetnje ∑ reduciranje otpupitenih dijelova hrskavice, va-
enje slobodnih tijela, redukcija hipertrofiËne sinovijal-
ne membrane i smanjenje ili uklanjanje osteofitnih pro-
minencija. Svi navedeni postupci pospjepiuju zglobnu
funkciju.16 Dobar rezultat navodi se poËetno u 80% u
prvoj godini, a tijekom vremena rezultati su slabiji. Ta-
kvo ËipiÊenje nema efekta u podruËju subhondralne ko-
sti. Bolesnici s lokaliziranim traumatskim lezijama po-
kazuju bolji uËinak ovim lijeËenjem nego oni s osteoar-
titisom.
LIJE»ENJE S OSNOVNIM STANICAMA I FIBROBASTI-
MA KO©TANE SRÆI
Subhondralna kopitana ploha odjeljuje bogat vaskularni
splet kopitane sræi od avaskularne artikularne hrskavice.
Cilj je lijeËenja otvaranje i prodiranje kroz subhondral-
nu kost te izazivanje krvarenja i omoguÊavanje fibrob-
lastima i mezenhimalnim osnovnim stanicama dolazak
do lezije i produciranje reparatornog tkiva. Ipak, repa-
ratorno tkivo, poËetno sliËno hrskavici, s vremenom se
mijenja u vezivno hrskaviËno tkivo.
1. Vipiestruko bupienje
Prvo boranje subhondralne kosti, kao tehniku reparaci-
je artikularne hrskavice, proveo je Pridae 1959. godine.
Vipiestruko boranje subhondralne i trabekularne ko-
sti djeluje na funkciju hrskavice u cjelini. Mijenja se i
elastiËna osobina subhondralne kosti te efekt piok-ab-
sorpcije. To moæe biti i dodatni razlog za ubrzanu dege-
neraciju reparatornog nastalog tkiva ovom tehnikom.
2. Brupienje hrskavice (artroplastika)
Tehnika se ovog lijeËenja sastoji u tome da se provodi
povrpino brupienje subhondralne kosti motoriziranim in-
strumentom (svrdlom) na udaljenosti 1∑2 mm od povr-
piine kosti. To je upravo i domet intrakortikalne vasku-
larizacije gdje fibroblasti i osnovne stanice mogu nase-
liti obraeni defekt. U ovom lijeËenju veliËina i loka-
lizacija lezije imali su znaËaju ulogu. Uspjepinost rezul-
tata varira od 51 do 77%.
3. Spongializacija
Ovom tehnikom oznaËujemo uklanjanje hrskavice
subhondralnim slojem, do spongioze. Na taj naËin tra-
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bekularna se kost izlaæe povrpiini. Taj postupak ne kori-
stimo kod izoliranih lezija veÊ za propiirena podruËja
opiteÊenja, posebice u podruËju patele i trohleje femura.
4. Mikrofrakture
Stedman i Rodrigo uvode tehniku sliËnu bupienju s pro-
diranjem naroËito konstriuranim dlijetima, samo u sub-
hondralnu kost nakon debridmana defekta. Mikrofrak-
ture ne izazivaju toplinsku nekrozu, pito je bio nedosta-
tak tehnike vipiekratnog bupienja.17 Indikacije za takvo
lijeËenje jesu neuspjeh u dosadapinjem konzervativnom
postupku nakon najmanje 12 tjedana (modificirana ak-
tivnost, fizikalna terapija, NSA tabl., hrskaviËne stimula-
cije, i.a. injekcije) ili nalaz akutne hrskaviËne lezije. In-
dikacija je izolirani potpun gubitak hrskavice u nosi-
vom dijelu femura i tibije ili u zoni kontakta patele i
trohleje femura. Prije nego pito se odluËimo za ovu teh-
niku, moramo misliti na dob bolesnika, biomehaniËko
poravnavanje zgloba i stupanj aktivnosti. Degenerativ-
ne promjene zgloba koljena s odræanom osovinom mo-
gu biti indikacije za tehniku mikrofrakture (ako je kut
odstupanja izmeu femura i tibije veÊi od 5 stupnja,
potrebno je obaviti korektivnu osteotomiju).
Kontraindikacije su: veÊe odstupanje od osovine, bo-
lesnici koji se ne mogu podvrgnuti strogim poslijeope-
racijskim pravilima rehabilitacijska lijeËenja, poloviËni
defekti hrskavice, nemoguÊnost koripitenja druge noge
da podnosi u cjelini tjelesnu teæinu. Relativna kontrain-
dikacija je dob bolesnika, stariji od 60 godina.
Tehnika izvoenja
DijagnostiËka artroskopija potrebna je da se uvjerimo u
izoliranost ozljede, njezinu veliËinu i lokalizaciju. Na-
kon procjene potpuno izolirane ozljede, potrebno je
oËistiti izloæenu kost od ostataka hrskavice. Rubno Ëi-
stimo hrskavicu u formi okomitih rubova prema zdra-
voj hrskavici.
Posebno dlijetima bupiimo subhondralnu kost. Vrpici
piila zakrivljeni su pod razliËitim kutom. Rupe postavlja-
mo jednu blizu druge toliko da ne opiteÊujemo subhond-
ralnu kost izmeu njih (3∑4 rupe na cm2). Pojava ma-
snih kapljica upuÊuje na odgovarajuÊu dubinu od 4 mm.
Reduciranjem tlaka artroskopske pumpe lakpie Êe se uo-
Ëiti izlazak masnih kapljica i krvi iz otvora.3,17 Koljeno
ne dreniramo jer je cilj postiÊi zadræavanje ugrupika bo-
gatih masnim sadræajem i krvlju da prekriju defekt.
Rehabilitacijsko lijeËenje od velike je vaænosti za ko-
naËni rezultat.
OpiteÊenja na nosivom dijelu kondila tretiraju se po-
slijeoperacijski kontinuiranim pasivnim pokretima na ki-
nematiËkoj piini i zapoËinju se provoditi odmah po za-
hvatu. PoËetni raspon kretnji je od 30 do 70 stupnjeva.
Cilj je da se vjeæbe provode 6∑8 sati dnevno, svaka 24
sata. Mnogi bolesnici toleriraju upotrebu kinematiËke
piine i noÊu. Bolesnike koji ne mogu koristiti kontinuira-
ne pasivne kretnje na kinematiËkoj piini, treba poduËiti
da uporno ponavljaju pasivne kretnje fleksije i eksten-
zije koljena s 500 ponavljanja tri puta dnevno (provodi-
ti pun opseg kretnji pito prije nakon zahvata).18,19 Hoda
se s dvije pitake, Ëime se operirana noga rastereÊuje tije-
kom 6∑8 tjedana. Pasivne kretnje obavlja bolesnik iz
koljene ortoze koju nosi 8 tjedana. Postupno slijede vjeæ-
be jaËanja, a nakon 8 tjedana zapoËinje se s punim op-
tereÊenjem pri hodu te s intenzivnijim vjeæbama aktiv-
nih pokreta.
Protokol za lezije u podruËju patelofemoralna zglo-
ba sliËan je navedenom, ali se postupno poveÊava in-
tenzitet vjeæbanja do granice bola. OptereÊenje pri ho-
du se tolerira, ali je optereÊenje ograniËeno u poziciji
fleksije pa se redovito koristi ortoza.3 Pokazalo se da
mikrofrakture poboljpiavaju funkcionalni rezultat i sma-
njuju bol u veÊine bolesnika (tijekom sedam godina
praÊenja, uspjepian rezultat zabiljeæen je u 75% sluËajeva).
Ta se metoda pokazala sigurnom i uspjepinom u tretira-
nju potpune izolirane kroniËne ozljede hrskavice kolje-
na, kada je izostao rezultat neoperativne terapije. Moæe
se koristiti kao poËetno lijeËenje u akutnoj leziji. Ova
tehnika prevenira buduÊe degenerativne promjene, ta-
ko da se njezinom primjenom radikalne intervencije kao
osteotomije, hrskaviËni presadci i parcijalna artroplasti-
ka mogu izbjeÊi ili odgoditi na nekoliko godina (slika 3.).
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Slika 3. Tehnika mikrofraktura
Artroskopskim putem uvodi se u zglob zapiiljeni instrument (tupo
piilo) kojim se prodire u subhondralnu kost dok se ne izazove krvarenje.
Figure 3 Microfracture technique
Curved  awl is arthroscopicaly introduced into the joint until it reaches
the subchondral bone causing bleeding.
LIJE»ENJE STANI»NOM INDUKCIJOM I POTICANJEM
HONDROGENEZE
1. Periostalni presadak
Periosteum je hondralno potentno tkivo, pito su utvrdili
Salter, Odriscoll i Rubak. ObiËno se koristi periost s kam-
bijskim slojem iz okoline zgloba prebacujuÊi ga u zglob.
NajËepiÊe se koristi periost iz podruËja kondila femura
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te se po uzimanju sapiije na mjesto brupiene subhondral-
ne kosti. Uz tu se tehniku koristi i fibrinsko ljepilo da bi
se stabilizirao graft (presadak). U poslijeoperacijskom
toku provode se kontinuirane pasivne kretnje zgloba.
U kliniËkoj primjeni dobiveni rezultati nisu zadovo-
ljili. Za tretiranje osteohondritis dissecansa Rubak se ko-
risti tom tehnikom, ali izvjepitava samo o poËetno do-
brim rezultatima Nakon ponovljenog ispitivanja, Anger-
man nalazi prihvatljive rezultate u samo 43%. (Lorent-
zon i Alfredson izvjepitavaju o izvrsnim rezultatima pe-
riostalnim graftom u podruËju patela ali praÊenje je bilo
kratko i bez mikroskopskog izvjepitaja). 3
2. Perihondralni presadak
Perihondrium se uzima s rebara i transplantira u podru-
Ëje defekta artikularne hrskavice na brupienu povrpiinu
subhondralne kosti. I ovdje koristimo fibrinsko ljepilo.
Ovu tehniku predstavili su 1976. godine Skoog i Johan-
sson. Pri ovoj graft-tehnici producira se kolagen tipa X
i dolazi Ëesto do ljupitenja grafta. Rezultati pri duæem
praÊenju ne upuÊuju nas na koripitenje ove tehnike.20,21
3. Transplantacija autolognih hondrocita
Godine 1982. zapoËet je eksperimentalni rad, kada su
se na zeËevima koristili hondrociti zgloba koji su izoli-
rani i uzgojeni u kulturi tkiva te transplantirani u defekt
uËinjen na pateli. Defekt hrskavice pokriven je perio-
stalnim graftom. Namjera je bila koristiti autologne hond-
rocite jer su se oni jedini iskazivali u formi hijaline hr-
skavice. Godine 1985. zapoËeli su prvi radovi s transfe-
rom kulture stanica s humanim hondrocitima, a 1987.
provedena je prva autologna hondralna transplantacija
na ljudskom koljenu (Goteborg).3
Tehnika izvoenja lijeËenja
Bolesnik je u opÊoj anesteziji ili spinalnom bloku. Kori-
stimo se Esmark poveskom. U zglob se pristupa po-
pitedno parapatelarnom incizijom.
Najprije se ukloni opiteÊeno podruËje hrskavice. Ra-
dikalno ËipiÊenje obavlja se do subhondralna sloja bez
izazivanja krvarenja. Krvarenje se sprjeËava toËkastom
elektrokoagulacijom ili fibrinskim ljepilom.
Hrskavica se uzima u 95% sluËajeva s medijalnog ili
gornjeg dijela lateralnog kondila femura u najmanjoj zoni
optereÊenja. Rijetko se uzima iz interkondilarna podru-
Ëja. Uzima se kiretom, i to 3∑4 komada veliËine 3∑4 mm
x 10 mm, do subhondralne kosti. Uzima se pribliæno
200 do 300 mg artikularnog tkiva koje je potrebno za
enzimatsku razgradnju i staniËnu kultivaciju.
Sada rjepiavamo ev. leziju meniska i uklanjamo hr-
skaviËne fragmente ili slobodna tijela u zglobu.22
Slijedi kultivacije hondrocita u laboratoriju, te nakon
2 tjedna njihova implantacija.
Potrebno je najprije pristupiti na medijalni prox. dio
tibije gdje odvajamo njezin periost osloboen od ma-
snog i vezivnog tkiva. Nakon izrezivanja periosta, opitrim
ga elevatorom podiæemo. Periost odiæemo zajedno s
kambijskim slojem. Periostalni graft prihvatimo u Ëetiri
kuta koncem i prekrijemo subhondralni defekt. ObiËno
je veliËina presatka 1∑2 mm veÊa od izmjerene veliËine
defekta. Za okolnu hrskavicu periost adaptiramo resorp-
tivnim koncem (6/0). Razmaci izmeu piavova (razmak
5 mm) zatvaraju se fibrinskim ljepilom. U gornjem dije-
lu defekta ostavlja se mjesto za injekciju kultiviranih
stanica. Prije injiciranja provjeravamo dræe li dobro po-
stavljeni piavovi. Injiciranje se izvodi s pomoÊu mekana
katetera. Nakon injiciranja vadimo kateter i zatvaramo
otvor piavom i fibrinskim ljepilom (slika 4.).
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Slika 4. Tehnika transplantacije autolognih hondrocita
Figure 4 Procedure of autologous chondrocyte transplantation
Poslijeoperativno profilaktiËki se daje antibiotik 48
sati. Rehabilitacijski lijeËenje zapoËinje 6 sati nakon za-
hvata, kada se zapoËinje s kontinuiranom pasivnom kret-
njom zgloba koljena na kinematiËkoj piini od pune ek-
stenzije do 40 stupnja fleksije. Dopupiteno optereÊenje
pri hodu prvih 6 tjedana iznosi do 20 kilograma.
TrËanje nije dopupiteno prije 9 mjeseci.
Indikacije za transplantaciju autolognih hondrocita
jesu izolirani potpuni defekti hrskavice. Raspon dobi je
od 15 do 55 godina, s opiteÊenjem hrskavice III. i IV.
stupnja (Outebridge). Nasuprotne artikularne povrpiine
moraju biti izriËito uredna nalaza ili samo fibrilacije ili
manje fisure. Bipolarne hondralne lezije (osteoartritisi)
nisu indikacije za ovakvo lijeËenje. U sluËaju osteohond-
ritis dissecansa na medijalnom i lateralnom kondilu fe-
mura s nestabilnom fragmentom, tretirat Êemo odvoje-
ni, ali ne i otkinuti flap.
KonaËnu odluku za lijeËenje donijet Êemo za vrije-
me artroskopskog zahvata.
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Rezultati su analizirani usporedbom skala aktivno-
sti, kliniËkim pregledom, artroskopskim zahvatom i mi-
kroskopskom analizom uzorka biopsije (Cincinnati mo-
dif. skala).3
Iskustva 11-godipinje studije na kondilima femura po-
kazala su 75 ∑90 % dobre i izvrsne rezultate. Na temelju
tih podataka transplantacija autolognih hondrocita smatra




Koripitenje alografta slijedi jopi od Lexera 1908. godine.
Poslije su Coventry i Gross objavili oppiirnu studiju o
alograft transplantaciji. Pokazalo se da se hrskavica pre-
nesena s druge osobe ne moæe integrirati u okolno hr-
skaviËno tkivo tijekom vremena, a fiksacija transplanta-
ta nije bila sigurna. StaniËna odræivost iznosi od 10 do
30%. Nedostaci su ove tehnike u riziku od imunolopike
reakcije te moguÊnosti prenopienja bolesti.
2. Osteohondralni autograft
PoËetkom 1990. godine, pokusima na æivotinjama, ova
se tehnika poËela razvijati u Maarskoj pod vodstvom
L. Hangodyja. Njezina kliniËka primjena zapoËela je 1992.
i nazvana je mozaikplastika.23
Tehnika mozaikplastike sastoji se u uzimanju osteo-
hondralnih cilindara malih dimenzija (2,7 do 8,5 mm
dijametra) s periferije kondila femura u visini patelofe-
moralnog zgloba. Ta podruËja sudjeluju minimalno u
optereÊenju zgloba. Uzeti cilindri transplantiraju se na
pripremljeno mjesto defekta hrskavice, obiËno u nosi-
voj zoni.
Ovo se lijeËenje moæe obaviti otvorenom tehnikom
∑ artrotomiom ili artroskopski.
Najprije je potrebno utvrditi postojanje hrskaviËne
lezije, njezin smjepitaj i veliËinu.
Mjesto defekta zasijeca se noæem Ëime se postiæe
opitra granica prema zdravoj hrskavici formirajuÊi pra-
vilne rubove. Provedemo abraziju defekta do subhond-
ralna sloja. S pomoÊu vodilice za borer odreujemo broj
potrebnih graftova.
Za uzimanje osteohondralnih cilindara najËepiÊe ko-
ristimo rub medijalnog kondila femura (dodatno, cilindri
se mogu uzeti i s lateralne strane). Za uzimanje koristi-
mo cilindriËno dlijeto.
Slijedi bupienje dna pripremljena leæipita, ovisno o od-
luci, razliËitim veliËinama promjera 2,7, 3,5 i 4,5 mm.
Bupiimo do dubine 15 mm u sluËaju iskljuËivo hondral-
na opiteÊenja, ili do 25 mm pri osteohondralnom opiteÊe-
nju. U te piupljine postavljamo presatke. Za odreivanje
dubine sluæimo se baædarenim instrumentom.
Vaæno je dobiti valjkast ËunjiÊ kod kojeg se ne odva-
ja spongiozni dio od hrskaviËna dijela. Uzeti se graft
postavlja u vodilicu i uklini do prije izbupiene dubine
pazeÊi da povrpini sloj hrskavice ËunjiÊa bude u razini
ostale hrskavice. Da bismo to postigli, potrebno je kori-
stiti posebne instrumente toËnim redoslijedom. Cilj je
postaviti cilindre jedan uz drugoga da se omoguÊi zadr-
æavanje radijusa zakrivljenosti zglobne povrpiine i kon-
gruencije. Kada smo postavili sve graftove, ispitujemo
pokretljivost zgloba te valgus i varus stres pozicije, pra-
teÊi kakav je pritisak na ËunjiÊima u odgovarajuÊim po-
zicijama. Zglob se zatvara i drenira24 (slika 5.).
Prednost je ove tehnike u tome pito se uspostavlja
Ëvrsta veza izmeu spongioze presatka i spongioze le-
æipita na mjestu opiteÊenja.
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Slika 5. Tehnika mozaikplastike
a) Autologni osteohondralni ËunjiÊ uzima se cilindriËnim dlijetom s
ruba nenosivog dijela zdrave hrskavice; b) OznaËavanje i formiranje
leæipita ËunjiÊa u pripremljenu zonu defekta; c) Postavljanje osteo-
hondralnih ËunjiÊa press fit-tehnikom na æeljenu dubinu do razine
okolne zdrave artikularne hrskavice
Figure 5 Mosaicplasty technique
a) the  prelevation of the autologous osteochondral cylindric grafts is
made  with cylindric chisel from the edge of non ∑ weightbearing
part of the healthy cartilage; b) the  demarcation and formation of
the layer of cylindric graft in the prepared defect zone; c) the  osteo-
chondral cylindric graft with press fit technique are brought to a de-
sired depth up to the level of sorrounding healthy articular cartilage
Nedostaci su pito mjesto uzimanja presatka mora biti
u zoni koja nije nosiva, pito ograniËava zonu uzimanja,
te pito rekonstrukcija veÊe povrpiine moæe rezultirati ne-
kongruencijom, a to mijenja biomehaniku zgloba.
Artroskopska tehnika ima svoja ograniËenja. Potreb-
no je omoguÊiti fleksiju koljena iznad 120 stupnjeva.
Mjesta pristupa za instrumente i optiku potrebno je pito
vipie prilagoditi mjestu opiteÊenja. OgraniËeni smo na
povrpiinu do 2 cm2 uz upotrebu 4 do 5 cilindra.
Indikacije za mozaikplastiku jesu lokalizirane pot-
pune lezije hrskavice u zoni optereÊenja na kondilima
femura i pateli. Defekt idealan za lijeËenje je veliËine
od 1 do 4 cm.2,25  S vremenom indikacije su se propiirile
i na lezije u podruËju talusa, tibije i glave femura.
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Pedeset godina smatra se gornjom granicom za ovu
metodu. Katkad se, kao zahvat spapiavanja, ovom tehni-
kom moæe tretirati i defekt veÊi od 8 cm2.
Nakon zahvata provodi se odmah pun opseg giblji-
vosti zgloba uz potpuno rastereÊenje tijekom 2∑3 tjed-
na. SljedeÊa dva tjedna provodi se parcijalno optereÊe-
nje (30∑40 kg). Puno optereÊenja dopupita se nakon 3
mjeseca.26,3 Nakon multicentriËne studije i kliniËkih te-
stova u podruËju kondila femura, dobivaju se dobri i
izvrsni rezultati (u podruËju kondila femura 91%, na
tibiji 89%, na pateli 84%, a na talusu 95%).
Histolopiki rezultati na æivotinjama pokazuju pokri-
vanje povrpiine i formiranje hrskavice u svom leæipitu ∑
80% hijalinom hrskavicom i 20% fibrokartilagom. Na-
kon 8 tjedana mjesto uzimanja pokriveno je spongioz-
nom kosti i pokriveno fibrokartilagom.
ZAKLJU»AK
OpiteÊenje artikularne hrskavice uzrokuje nesposobnost
funkcije zgloba i bol. Ozljede mogu biti rezultat trau-
me, ali mogu nastati i kao posljedica osteoartritisa. Od
najranijih istraæivanja uoËeno je da artikularno opiteÊe-
nje ima ograniËenu sposobnost cijeljenja. Kod svih me-
toda koje stimuliraju cijeljenje, krajnji rezultat ovisi o
kombinaciji fibrokartilaginozna tkiva i hijalina repara-
cijska tkiva. KliniËka uspjepinost takvih tkiva znatno va-
rira.
Nema dokaza na æivotinjskom eksperimentu da bilo
koja metoda pospjepiuje reparaciju lokalizirane lezije ta-
ko da se u potpunosti ispuni defekt i formira hrskavica
pribliæno normalnoj strukturi, s idealnim mehaniËkim
svojstvima.
U kliniËkom istraæivanju nedostaje nam kontrolna
grupa, pito onemoguÊava usporedbu operativna lijeËe-
nja od konzervativna lijeËenja.
NeÊemo imati prave rezultate dokle god ne bude
postojala moguÊnost znanstvena praÊenja prednosti od-
reene metode i dokle god se ne bude dobila metoda
sa pito manje rizika s obzirom na komplikacije. Treba
utvrditi efikasnost metode u lijeËenju degenerativnih pro-
mjena hrskavice te do koje starosne dobi bolesnika se
pojedina tehnika moæe primjenjivati.
Primjena odreene tehnike ovisit Êe o veliËini opite-
Êenja hrskavice, dubini i lokalizaciji lezije, prilagodbi
na poslijeoperativni lijeËenje i o starosti bolesnika. Za
pojedinu tehniku lokalizacija lezije bit Êe ograniËavaju-
Êi Ëimbenik pri artroskopskom zahvatu. Neke tehnike
svojim unapreenjima pokazuju sve bolje rezultate, ali
zahtijevaju specijalizirane laboratorije za kultivaciju tki-
va i izvode se u dva akta. MulticentriËnim studijama
pokazalo se da su rezultati mozaikplastike i tehnika mi-
krofraktura bitno bolji od onih dobivenih abrazijom i
bupienjem defekta.
Zbog navedenih razloga specifiËnosti artikularne hr-
skavice, niti jedna opisana tehnika ne daje visok posto-
tak izljeËenja opiteÊenja, te se izbor optimalne tehnike
procjenjuje individualno, uzimajuÊi u obzir i ekonom-
ski faktor.
Nadamo se novim poboljpianjima, uz poËetne obe-
ÊavajuÊe rezultate u kombinaciji postojeÊih tehnika i
nekih faktora rasta te koripitenja gen-terpije.
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